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    دﯾﺎﺑﺖ ﻗﻨﺪی ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﺳﺖ. آﻣـﺎر اﺑﺘـﻼ 
در اﯾﺮان رﻗﻤﯽ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑ ــﻪ 3 ﻣﯿﻠﯿـﻮن ﻧﻔـﺮ ﺗﺨﻤﯿـﻦ زده ﺷـﺪه 
اﺳﺖ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ از ﺷﯿﻮع ﺑ ـﺎﻻﯾﯽ ﺑﺮﺧـﻮردار ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)1(. اﯾـﻦ 
ﺑﯿﻤـﺎری در ﻧﮋادﻫـﺎ و ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﺟﻐﺮاﻓﯿ ـــﺎﯾﯽ ﻣﺨﺘﻠــﻒ ﺷــﯿﻮع 
ﻣﺘﻔـﺎوﺗﯽ دارد. دﯾـﺎﺑﺖ ﻋ ـــﻮارض ﺣــﺎد و ﻣﺰﻣــﻦ ﻣﺘﻌــﺪدی 








ﺑﺪﻻﯾــﻞ  ﻣﺘﻔـﺎوﺗﯽ ﻣـﺎﻧﻨﺪ اﺳـﺘﺮس، ﺑﯿﻤـﺎری ﺷـﺪﯾﺪ، ﻋﻔﻮﻧـﺖ، 
ﺟﺮاﺣـﯽ و ﻗﻄـﻊ اﻧﺴـﻮﻟﯿﻦ در ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ رخ ﻣﯽدﻫ ـــﺪ. 
ازدﯾﺎد ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎی اﺳﺘﺮس از ﺟﻤﻠﻪ آدرﻧﺎﻟﯿﻦ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ 
ﺑﺎ ﻋﻤﻞ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ و از ﻃﺮﻓﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﮔﻠﻮﮐﺎﮔــﻦ ﻣـﯽﮔـﺮدد. در 
ﻧﺘﯿﺠﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﺘـﻮن ﺧـﻮن )ﮐﺘﻮﻧﻤـﯽ( و اﺳـﯿﺪوز ﺑـﻪ ﻫﻤـﺮاه 
ﻫﯿﭙﺮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ و ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺠﻢ ﺧﻮن)ﻫﯿﭙﻮوﻟﻤﯽ( اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد. 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻠﻞ ﺷﺎﯾﻊ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺗﺤﺖ ﺷﺮاﯾﻂ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، ﻓﺮﻫﻨﮕﯽ و اﻗﺘﺼــﺎدی
ﻣﻮﺟﻮد ﺑﻮد ﺗﺎ راﻫﻨﻤﺎی ﻣﻮﺛﺮی ﺟﻬﺖ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از ﻋﻮارض ﺑﺎﺷﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻋﻮارض و ﻣﺮگ و ﻣ ــﯿﺮ ﻧﺎﺷـﯽ
از ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﻤﻨﻈﻮر ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺷﮑﺎﻻت راﯾﺞ درﻣ ــﺎﻧﯽ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ
ﺗﻮﺻﯿﻔـﯽ، ﮔﺬﺷـﺘﻪﻧﮕﺮ و روش اﻧﺘﺨـﺎب ﺑﯿﻤـﺎران ﻧـﯿﺰ ﺑﺼـﻮرت ﻏﯿﺮﺗﺼـﺎدﻓﯽ ﺑـﻮد. 05 ﺑﯿﻤـﺎر ﮐـﻪ ﺑﺪﻟﯿ ـــﻞ
ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻃﯽ ﺳ ــﺎﻟﻬﺎی 2731 ﻟﻐـﺎﯾﺖ 7731 در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻓﯿﺮوزآﺑـﺎدی ﺑﺴـﺘﺮی ﺑﻮدﻧـﺪ ﻣـﻮرد
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ آﻣﺎری ﺑﺎ روش )tset-2X( erauqS-ihC ﺻــﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ. در ﻧﺘﯿﺠـﻪ
اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻠﻞ راﯾﺞ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺘﺮﺗﯿﺐ ﺷﯿﻮع ﺷﺎﻣﻞ ﻋــﺪم ﻣﺼـﺮف ﺻﺤﯿـﺢ دارو 25%، ﻋﻔﻮﻧـﺖ
62%، ﻋﻠﺖ ﻧ ــﺎﻣﻌﻠﻮم21% و ﻋـﺪم آﮔـﺎﻫﯽ از ﺑﯿﻤـﺎری01% ﺑـﻮد. ﻋـﻮارض ﺷـﺎﯾﻊ ﺑﯿﻤـﺎری ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از
ﻫﯿﭙﻮﮐﺎﻟﻤﯽ 42%، ﻫﯿﭙﺮﮐﺎﻟﻤﯽ 22%، ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ 4%، ﻋﻮارض ﻗﻠﺒــﯽ 02%، ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی ﮔﻮارﺷـﯽ 8%،
ﻫﯿﭙـﻮﮔﻠﯿﺴﻤــﯽ 8%، ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿـﻮی 6%، اﻧﻌﻘـﺎد ﻣﻨﺘﺸـﺮ داﺧـﻞ ﻋﺮوﻗـﯽ 6% و ﺳـﻨﺪرم اﺧﺘـﻼل ﺗﻨﻔﺴ ـــﯽ
ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن 2% . ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻠﻞ ﺷﯿﻮع ﮐﻤﯽ داﺷﺘﻨﺪ. ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎران 81% ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺳﻦ ﺑ ــﺎﻻﺗﺮ )10/0=P(،
ﻋﻠﺖ زﻣﯿﻨﻪای )در ﻣﻮرد ﺳﭙﺘﯽﺳﻤﯽ 200/0=P و ﭘﻨﻮﻣﻮﻧــﯽ 300/0=P(، ﻧـﻮع و ﺗﻌـﺪاد ﻋـﻮارض )ﻋـﻮارض
ﻗﻠﺒﯽ، ﺳﻨﺪرم اﺧﺘﻼل ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن، اﻧﻌﻘﺎد ﻣﻨﺘﺸﺮ داﺧﻞ ﻋﺮوﻗﯽ و ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿﻮی( ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری
داﺷﺖ. 
    ﻧﺘﯿﺠﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ ﺑﺮوز ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﺤﻮه ﻧﺎدرﺳﺖ ﻣﺼﺮف دارو ﺑﻮد و در اﯾﻦ ﮔــﺮوه
ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ، ﻗﻄﻊ ﻣﺼﺮف اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﻮد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﺎرﺿــﻪ ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﻫﯿﭙﻮﮐـﺎﻟﻤﯽ،
ﻫﯿﭙﺮﮐﺎﻟﻤﯽ و ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﯽ ﺑﻮد.      
         
 ﮐﻠﯿﺪ واژهﻫﺎ: 1 – ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ                      2 – ﻋﻮارض ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ
                      3 – ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ    4 – ﻋﻠﻞ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪاﯾﺴﺖ از ﭘﺎﯾﺎنﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ رﺿﻮاناﻟﺴﺎدات ﻋﻈﯿﻤﯽ و دﮐﺘﺮ ﺑﯿﺘﺎ ﺻﺎدﻗﯿﺎن، ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک دﮐﺘﺮای ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﻣﻨﯿﮋه ﻣﺸﺎﯾﺨﯽ، 8731. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی داﺧﻠﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزآﺑﺎدی، ﻣﯿﺪان ﺷﻬﺮری، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. )*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول(  
II( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ 
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از ﻃﺮﻓﯽ ﺑﻬﻤﺮاه آب، ﺳﺪﯾﻢ، ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ، ﮐﻠﺮ، ﺑﯽﮐﺮﺑﻨـﺎت، ﻣﻨـﯿﺰﯾﻢ 
و ﻓﺴﻔﺮ از ﺳﻠﻮل دﻓﻊ ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ)4(. ﺑﯿﻤﺎری ﺑـﺎ ﻋﻼﯾﻤـﯽ ﻧﻈـﯿﺮ 
ﺗﻬﻮع، اﺳﺘﻔﺮاغ، دردﺷﮑﻢ و ﺧﻮابآﻟﻮدﮔﯽ ﺗﻈ ــﺎﻫﺮ ﻣﯽﻧﻤـﺎﯾﺪ و 
در ﺻﻮرت ﻋﺪم درﻣﺎن ﻣﺮگ ﺣﺘﻤﯽ اﺳﺖ. در ﺻﻮرت درﻣﺎن 
ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻣﯿﺰان ﻣ ــﺮگ و ﻣﯿــﺮ ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. در آﻣﺎرﻫـﺎی 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮐﺸﻮر آﻣﺮﯾﮑـﺎ، ﻣﯿﺰان ﻣ ــﺮگوﻣﯿــﺮ 01-5 درﺻـﺪ 
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ)2و 3(. ﻣﯿﺰان ﻣـﺮگوﻣﯿــﺮ ﺑـﻪ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎی 
اﻗﺘﺼﺎدی، اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﻧﺤﻮه ﻣﺮاﻗﺒﺘﻬﺎی ﻃﺒﯽ ﺑﺴـﺘﮕﯽ دارد. در 
ﺗﺎﻧﺰاﻧﯿـﺎ در ﺳـﺎل 0891 ﻣـﯿﺰان ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ ﺑﺴـﯿﺎر ﺑ ــﺎﻻ و 
ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﻣـﯿﺰان آن ﻗﺒـﻞ از رواج ﻣﺼـﺮف اﻧﺴـﻮﻟﯿﻦ ﺑ ــﻮد. در 
اﻧﮕﻠﺴﺘﺎن ﻧﯿﺰ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 61% ذﮐﺮ ﮔﺮدﯾﺪه اﺳﺖ)5(. ﻋﻮارض 
ﺑﯿﻤﺎری ﺷﺎﻣﻞ ادم ﻣﻐﺰی، ﻋﻔﻮﻧﺖ، ﻣﻮﮐﻮرﻣﺎﯾﮑﻮزﯾﺲ، ﺳـﻨﺪرم 
اﺧﺘـﻼل ﺗﻨﻔﺴــﯽ ﺑــﺰرﮔﺴــﺎﻻن )SDRA(، ﺗﺮوﻣﺒﻮآﻣﺒﻮﻟــﯽ، 
ﺧﻄﺎﻫـﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ و درﻣـﺎﻧﯽ، ﻫﯿﭙﺮﮐـﺎﻟﻤﯽ و ﻫﯿﭙﻮﮐــﺎﻟﻤﯽ، 
ﮔﺎﺳﺘﺮﯾﺖ اروزﯾﻮ، اﺗﺴﺎع ﺣﺎد ﻣﻌﺪه، اﻧﻔ ــﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐـﺎرد و 
ﻣﻘـﺎوﻣﺖ ﺑـﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿـــﻦ، در آﻣﺎرﻫــﺎی ﺧﺎرﺟــــﯽ ﺑﻌﻨــﻮان 
ﻋـﻮارض ﺷﺎﯾـــﻊ ذﮐـﺮ ﺷﺪهاﻧـــﺪ)2، 3، 6و 7(. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟــﻪ ﺑــﻪ 
دﺧﺎﻟــﺖ ﻋﻮاﻣــﻞ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، اﻗﺘﺼـﺎدی و روﺷـﻬﺎی درﻣـﺎﻧﯽ 
ﺑﮑﺎررﻓﺘــﻪ در ﺑــﺮوز ﮐﺘﻮاﺳــﯿﺪوز دﯾــﺎﺑﺘﯽ و ﻋ ــــﻮارض و 
ﻣﺮگوﻣﯿﺮ آن ﻟﺰوم ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨ ــﻪ در ﺟﺎﻣﻌـﻪ 
ﺿﺮوری اﺳﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺼﻮرت ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ و ﮔﺬﺷﺘﻪﻧﮕﺮ ﻃﺮاﺣﯽ ﮔﺮدﯾﺪ. 
ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ )ﺑﺎﻻﺗﺮ 
از 31 ﺳﺎل( ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزآﺑــﺎدی ﻃـﯽ ﺷـﺶ 
ﺳﺎل )از اﺑﺘﺪای ﺳﺎل 2731 ﻟﻐﺎﯾﺖ ﺳﺎل 7731( ﺑﻮد. ﺑﯿﻤــﺎران 
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 16 ﻧﻔﺮ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ 11 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺪﻟﯿﻞ ﻧﻘﺎﯾﺺ ﭘﺮوﻧﺪه 
از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف و ﺟﻤﻌﺎ ً05 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. 
اﻃﻼﻋﺎت ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﺷﺎﻣﻞ ﺳـﻦ، ﺟﻨـﺲ ﺑﯿﻤـﺎر، ﺗـﺎرﯾﺦ ﺷـﺮوع 
دﯾﺎﺑﺖ، ﻧﻮع درﻣﺎن )در ﺻــﻮرت درﻣـﺎن(، ﻋﻠـﺖ ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز، 
ﻋـﻮارض و ﻣـﺮگوﻣﯿــﺮ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻮد. روش ﻧﻤﻮﻧـﻪﮔــﯿﺮی 
ﻏﯿﺮﺗﺼﺎدﻓﯽ )ﺳﺎده( ﺑﻮد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﺻﻮرت اﺑﺘﻼی ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ 
دﯾﺎﺑﺖ در زﯾﺮ 04 ﺳﺎﻟﮕﯽ، دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع ﯾﮏ و در ﺻﻮرت اﺑﺘــﻼ 
ﭘﺲ از 04 ﺳ ــﺎﻟﮕﯽ، دﯾـﺎﺑﺖ ﻧـﻮع دو در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ. در 
ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽﺷﺪ دﯾﺎﺑﺖ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ 
اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ و اﮔﺮ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻗﺮص ﺑﻮد دﯾ ــﺎﺑﺖ ﻏﯿﺮواﺑﺴـﺘﻪ 
ﺑـﻪ اﻧﺴـﻮﻟﯿﻦ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻣﯽﺷــﺪ)2، 7، 8و 9(. ﺗﺸــﺨﯿﺺ 
ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر ﻋـﻼوه ﺑـﺮ 
ﺗﺎرﯾﺨﭽﻪ و ﻋﻼﯾ ــﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤـﺎری، دارای ﻗﻨـﺪ ﺧـﻮن ﺑـﺎﻻ و 
اﺳﯿﺪوز ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺎﺷﺪ و ﻧﯿﺰ آزﻣـﺎﯾﺶ ادرار از ﻧﻈـﺮ وﺟـﻮد 
اﺟﺴـﺎم ﮐﺘﻮﻧـﯽ ﻣﺜﺒـﺖ ﮔـﺰارش ﺷـﻮد)2، 7و 8(. ﮐﺘﻮاﺳ ـــﯿﺪوز 
دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﻣﺘﻐـﯿﺮ ﻣﺴـﺘﻘﻞ ﮐﯿﻔـﯽ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷــﺪ و ﻋﻠــﻞ، 
ﻋﻮارض و ﻣﺮگوﻣ ــﯿﺮ ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز دﯾـﺎﺑﺘﯽ، ﻫـﺮ ﯾـﮏ ﻣﺘﻐـﯿﺮ 
ﮐﯿﻔﯽ، واﺑﺴﺘﻪ و ﻣﻘﯿﺎس اﺳﻤﯽ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ. اﻃﻼﻋـﺎت 
آﻣﺎری ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﺎ روش )tset-2X( erauqS-ihC ﻣ ــﻮرد 
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ آﻣﺎری ﻗﺮار ﮔﺮﻓ ــﺖ. ﻣـﻮارد eulavP ﮐﻤـﺘﺮ از 
50/0 ﻣﻌﻨﯽدار ﻣﺤﺴﻮب ﮔﺮدﯾﺪ. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از 05 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 33 ﻧﻔﺮ )66%( ﻣﺆﻧ ــﺚ و 71 ﻧﻔـﺮ 
)43%( ﻣﺬﮐﺮ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻦ 31 ﺳﺎل و ﺣﺪاﮐــﺜﺮ 77 ﺳـﺎل 
ﺑﻮد)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1(. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ 2/71 ± 5/13 ﺑﻮد. 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻄﻠﻖ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ)ﺳﺎل( 
83 91 02<  
61 8 03-02 
22 11 04-13 
61 8 06-14 
8 4 08-16 
001 05 ﺟﻤﻊ 
 
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺮح ﺣﺎل و ﻧﻮع درﻣﺎن ﺑﺮای ﮐﻨ ــﺘﺮل ﻗﻨـﺪ، 53 
ﻧﻔﺮ )07%( ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع ﯾﮏ و واﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ اﻧﺴـﻮﻟﯿﻦ، 8 
ﻧﻔﺮ )61%( دﭼﺎر دﯾ ــﺎﺑﺖ ﻧـﻮع دو و ﻏﯿﺮواﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ اﻧﺴـﻮﻟﯿﻦ 
ﺑﻮدﻧﺪ. در 7 ﺑﯿﻤﺎر )41%( ﻧﯿﺰ ﻧ ــﻮع دﯾـﺎﺑﺖ ﻣﺸـﺨﺺ ﻧﮕﺮدﯾـﺪ. 
ﻧﺴﺒﺖ دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع ﯾﮏ ﺑﻪ دو 3/4 ﺑﻪ 1 ﺑﻮد. 
    ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻠﻞ ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز: ﻋﻠـﻞ ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2 ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻠﻞ زﻣﯿﻨﻪﺳﺎز ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ                                                                                           دﮐﺘﺮ ﻣﻨﯿﮋه ﻣﺸﺎﯾﺨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
56ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ / ﺷﻤﺎره 32 / ﺑﻬﺎر0831                                                                                     ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                     








ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 
درﺻﺪ 
ﻓﺮاواﻧﯽ 
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 
ﻋﺪم ﻣﺼﺮف 
ﺻﺤﯿﺢ دارو 
6 3 25 62 
ﻋﺪم آﮔﺎﻫﯽ از 
ﺑﯿﻤﺎری 
0 0 01 5 
ﻋﻔﻮﻧﺖ 
 
8 4 62 31 
ﻧﺎﻣﻌﻠﻮم 
 
4 2 21 6 
ﻣﺠﻤﻮع 
 
81 9 001 05 
 
  
    ﺷﯿﻮع اﻧﻮاع ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻧـﯿﺰ در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 3 
ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه اﺳﺖ. در ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿــــﻦ ﻋﻠﻞ ﻋﻔﻮﻧــﯽ 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوزو ﻣــﺮگ و ﻣـﯿﺮ، ﺳﭙﺘﯽﺳـﻤﯽ و ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ 
ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری ﺑ ــﺎ ﻣـﯿﺰان ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ داﺷـﺘﻨﺪ )ﺑـﺘﺮﺗﯿﺐ 
200/0=P، 300/0=P(. 
    ﻋﻠﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺼــﺮف ﻧﺎدرﺳـﺖ دارو درﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 4 












ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻋﻠﻞ ﻋﻔﻮﻧﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ  
                وﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در ﻫﺮ ﻣﻮرد 







4 2 4 2 ﺳﭙﺘﯽﺳﻤﯽ 
0 0 2 1 ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﺣﺎد 
4 2 4 2 ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ 
0 0 4 2 ﻋﻔﻮﻧﺖ ادراری 
0 0 2 1 ﭘﺎروﺗﯿﺪﯾﺖ 
0 0 2 1 دﯾﺴﺎﻧﺘﺮی ﺷﯿﮕﻠﻮز 
0 0 2 1 ﮔﺎﺳﺘﺮوآﻧﺘﺮﯾﺖ 
0 0 4 2 ﻓﺎرﻧﮋﯾﺖ 
0 0 2 1 ﺳﺮوﯾﺴﯿﺖ 
8 4 62 31 ﻣﺠﻤﻮع 
 
 
    ﻋﻮارض: از ﮐـﻞ 05ﺑﯿﻤـﺎر،03ﻧﻔــﺮ )06%( دﭼـﺎر ﻋـﻮارض 
ﺑﻮدﻧﺪ. ﻋﻮارض ﻣﺘﻨﻮع ﺑﻮدﻧﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 5(. ﻋﻮارض ﻗﻠﺒــــﯽ 
01ﻣـﻮرد را ﺷﺎﻣــﻞ ﻣﯽﺷـﺪ ﮐـﻪ 02% ﻣ ـــﻮارد آن ﺑﺼــﻮرت 
اﯾﺴﮑﻤﯽ و اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﺣــﺎد، ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﻗﻠﺒــﯽ و آرﯾﺘﻤﯽﻫـﺎی 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻗﻠﺒـﯽ )اﻧﻘﺒﺎﺿـﺎت ﻧﺎﺑﺠـﺎی ﺑﻄﻨـﯽ،اﻧﻘﺒﺎﺿـﺎت ﻧﺎﺑﺠـﺎی 















ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﻋﻠﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻋﺪم ﻣﺼﺮف ﺻﺤﯿﺢ دارو ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮﺑﻪ اﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ وﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﻧﺎﺷﯽ از ﻫﺮﻣﻮرد 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ  ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻠﺖ ﻋﺪم ﻣﺼﺮف ﺻﺤﯿﺢ دارو  
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 
ﻗﻄﻊ ﻗﺮص 
 
4 2 8 4 
ﻗﻄﻊ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ 
 
0 0 42 21 
ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻘﺪار ﻣﺼﺮف اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ 
 
0 0 21 6 
ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ 
 
0 0 6 3 
ﺗﺎﮐﻨﻮن ﺑﺪون درﻣﺎن 
)ﺑﺎ وﺟﻮد ﻣﻄﻠﻊ ﺑﻮدن از ﺑﯿﻤﺎری(  
2 1 2 1 
ﻣﺠﻤﻮع 
 
6 3 25 62 
 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻠﻞ زﻣﯿﻨﻪﺳﺎز ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ                                                                                           دﮐﺘﺮ ﻣﻨﯿﮋه ﻣﺸﺎﯾﺨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
















    ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﺗﻌﺪاد ﻋﻮارض در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺘﻔـﺎوت ﺑـﻮد )ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره 6(. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌﺪاد ﻋﻮارض در ﻫــﺮ ﺑﯿﻤﺎر در ارﺗﺒﺎط ﺑـﺎ 
ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ)ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 7(.در 
ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 08-16 ﺳﺎل ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ ﺳــﻦ وﺗﻌـﺪاد 
ﻋﻮارض وﺟﻮد داﺷﺖ)30/0=P(.      
    ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ: ﻣ ــﺮگ و ﻣـﯿﺮ در9 ﺑﯿﻤـﺎر )81%( از 05 ﺑﯿﻤـﺎر 
وﺟﻮد داﺷـــﺖ. ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﺳـــﻦ ﺑﯿﻤﺎران و ﻣﯿﺰان 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 6- ﻓﺮاواﻧﯽ و درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺗﻌﺪاد ﻋﻮارض در ﻫﺮ 






ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ 
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 
0 0 04 02 ﻫﯿﭻ 
4 2 83 91 1 
6 3 8 4 2 
6 3 21 6 3 
2 1 2 1 4 
ﻣﺠﻤﻮع 
 


















ﻣﺮگوﻣﯿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﮐــﻪ ﺗﻨـﻬﺎ درﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ 08-16 ﺳـﺎل، 
ﺳـــﻦ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﺎ ازدﯾﺎد ﻣﯿﺰان ﻣــﺮگ و ﻣـﯿﺮ دارد 
)10/0=P(. در ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﺳﻨﯽ، ﭼﻨﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری 
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. در ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒ ــﺎط ﺑﯿـﻦ ﻋﻠـﺖ ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز و 
ﻣـﯿﺰان ﻣـﺮگ و ﻣﯿـــﺮ، ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿـﻦ ﻋﻔﻮﻧــ ــــﺖ 
)ﺑﻌﻨﻮان ﻋﻠـــــﺖ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز( و ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿــﺮ وﺟــﻮد 
داﺷﺖ)30/0=P()ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2(. 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 7- ارﺗﺒﺎط ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد ﻋﻮارض در ﺑﯿﻤﺎران 
ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ 




















0 0 0 1 0 8 11 02< 
4 2 0 2 2 7 7 04-02 
8 4 0 1 1 3 2 06-14 
6 3 1 2 1 1 0 08-16 
ﻣﺠﻤﻮع 
 
81 9 1 6 4 91 02 
 
 
                               ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 5- ﻋﻮارض ﻣﺨﺘﻠﻒ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘــﯽ و ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در ﻫﺮ ﻣﻮرد 
ﻓﺮاواﻧﯽ  درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﻋﺎرﺿﻪ 
ﻣﺮگ وﻣﯿﺮ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ  
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 
0 0 42 21 ﻫﯿﭙﻮﮐﺎﻟﻤﯽ 
0 0 22 11 ﻫﯿﭙﺮﮐﺎﻟﻤﯽ 
0 0 4 2 ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ 
4 2 6 3 اﯾﺴﮑﻤﯽ و اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﺣﺎد ﻗﻠﺒﯽ 
2 1 4 2 ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ 
2 1 01 5 آرﯾﺘﻤﯽﻫﺎی ﻗﻠﺒﯽ  
2 1 2 1 ﺳﻨﺪرم اﺧﺘﻼل ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن 
6 3 6 3 اﻧﻌﻘﺎد ﻣﻨﺘﺸﺮ داﺧﻞ ﻋﺮوﻗﯽ 
2 1 6 3 ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿﻪ 
0 0 8 4 ﻫﯿﭙﻮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ 
0 0 8 4 ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﮔﻮارﺷﯽ 
81 9 001 05 ﻣﺠﻤﻮع 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻠﻞ زﻣﯿﻨﻪﺳﺎز ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ                                                                                           دﮐﺘﺮ ﻣﻨﯿﮋه ﻣﺸﺎﯾﺨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
76ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ / ﺷﻤﺎره 32 / ﺑﻬﺎر0831                                                                                     ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                     
    ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺳﭙﺘﯽﺳــﻤﯽ )200/0=P( و ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ )300/0=P( 
ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣ ــﯿﺰان ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ داﺷـﺘﻪاﻧﺪ. 
ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﻧﻮع ﻋﺎرﺿﻪ و ﻣ ــﯿﺰان ﻣـﺮگ وﻣـﯿﺮ ﻧـﯿﺰ ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﺷـﺪ)ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 5(. در ﻣـﻮرد ﺗﻌـﺪادی از ﻋـﻮارض ارﺗﺒـﺎط 
ﻣﻌﻨﯽداری وﺟـﻮد داﺷـﺖ. اﯾـﻦ ﻋـﻮارض ﻋﺒـﺎر ت ﺑﻮدﻧـﺪ از: 
اﻧﻔــﺎرﮐﺘﻮس ﻗﻠﺒــﯽ )100/0=P( ﻧﺎرﺳــﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘــﺎﻧﯽ ﻗﻠ ــــﺐ 
)100/0=P( آرﯾﺘﻤﯽ ﻗﻠﺒﯽ )30/0=P( ﺳﻨﺪرم دﯾﺴﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴﯽ 
ﺑــﺰرﮔﺴــﺎﻻن )30/0=P( اﻧﻌﻘــﺎد ﻣﻨﺘﺸــﺮ داﺧـــﻞ ﻋـــﺮوق 
)1000/0=P( و ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿﻪ )20/0=P(. 
    ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻌﺪاد ﻋﻮارض در ﺑﯿﻤﺎران و ارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ ﻣ ــﯿﺰان 
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 6(. در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد 
ﻋﻮارض ﺑﯿﺶ از دو ﻋﺎرﺿﻪ ﺑﻮد ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﺎ ازدﯾﺎد 
ﻣـﯿﺰان ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ وﺟـﻮد داﺷـﺖ )دو ﻋﺎرﺿــﻪ 100/0=P، 
ﺳﻪﻋﺎرﺿﻪ 9000/0=P و ﭼﻬﺎر ﻋﺎرﺿﻪ40000/0=P(.  
 
ﺑﺤﺚ 
   اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻤﻨﻈﻮر آﮔﺎﻫﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻋﻠﻞ ﺷﺎﯾﻊ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز 
دﯾـﺎﺑﺘﯽ، ﻋـﻮارض و ﻣـﯿﺰان ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ ﺣــﺎﺻﻞ از آن در 
ﺷﺮاﯾﻂ ﻓﺮﻫﻨﮕﯽ، اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و اﻗﺘﺼﺎدی ﻣﻮﺟﻮد در اﯾﺮان، ﻧ ــﯿﺰ 
ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ روﺷﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺟﺎری ﺻﻮرت 
ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ. اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻣﯿﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﺑ ـﺎﻻﺗﺮ از 31 
ﺳﺎل اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ، اﻣﺎ اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران در ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﺳﻨﯽ زﯾـﺮ 
02 ﺳﺎل ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ. ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮔﺮوه 
ﺳـﻨﯽ 08-16 ﺳـﺎل ﺑـﻮد. ﮐﺮﻧـﺘﺰ )ztnerK( و ﻫﻤﮑ ـــﺎران در 
ﺑﯿﺮﻣﻨﮕﺎم ﺑ ــﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 51 ﺳـﺎﻟﻪ )5891-1791( ﺑـﺮ روی 647 
ﺑﯿﻤﺎر )ﺷﺎﻣﻞ ﻫﻤﮥ ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﺳﻨﯽ(، ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ ﺳـﻦ ﺷـﯿﻮع را 
92-02 ﺳﺎل و ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ آن را ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳﻦ ﺑﺎﻻی 07 ﺳــﺎل 
ﮔﺰارش ﮐﺮدهاﻧﺪ. ﺗﻔﺎوت اﯾ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺎﺿﺮ در 
ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮدن ﺳﻦ ﺷﯿﻮع در ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﺑـﺎ 
وﺟﻮدﯾﮑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﺧـﯿﺮ از ﮔـﺮوه ﺑـﺎﻻی 31 ﺳــﺎل 
اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، اﺣﺘﻤـﺎل دارد اﺧﺘﻼﻓــﻬﺎی ﻓﺮﻫﻨﮕــﯽ و 
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و اﻗﺘﺼﺎدی در اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ. 
    ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ اﻏﻠﺐ در دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع ﯾﮏ ) ﮐﻪ در ﮔﺬﺷﺘﻪ 
دﯾﺎﺑﺖ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽﺷﺪ( اﺗﻔـﺎق ﻣﯽاﻓﺘـﺪ، اﻣـﺎ 
ﺑﺮﺧﻼف ﺗﺼﻮرات ﻗﺒﻠﯽ، در دﯾﺎﺑﺖ ﻧـﻮع دو ﻧـﯿﺰ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ رخ 
دﻫﺪ و ﺑﺮ ﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت و ﮔﺰارﺷﻬﺎی ﺟﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑﻬﯿﭻ وﺟﻪ ﻧﺎدر 
ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـﺪ)7و 01(. ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﺧـﯿﺮ ﺗـﺎﯾﯿﺪ ﮐﻨﻨـﺪه ﺷـﯿﻮع ﺑﯿﺸــﺘﺮ 
ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ در دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع ﯾﮏ ﺑﻮد، اﻣﺎ در دﯾﺎﺑﺖ ﻧ ــﻮع 
دو ﻧﯿﺰ ﻣﻮارد ﻣﺘﻌﺪدی از ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾـﺎﺑﺘﯽ وﺟـﻮد داﺷـﺖ. 
در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺑﺎﻻﺳــﻮﺑﺮاﻣﺎﻧﺎﯾﺎم )mayanamarbusalaB( در 
ﺳﺎل 9991، در ﻫﯿﻮﺳﺘﻮن آﻣﺮﯾﮑ ــﺎ، ﮐـﻪ ﺑـﺮ روی 021 ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز دﯾـﺎﺑﺘﯽ اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓـﺖ، 93% از ﺑﯿﻤـﺎران 
دﭼﺎر دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع دو و 35% آﻧـﺎن ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ دﯾـﺎﺑﺖ ﻧـﻮع ﯾـﮏ 
ﺑﻮدﻧﺪ. در 8% ﻣﻮارد ﻧﯿﺰ ﻧﻮع دﯾﺎﺑﺖ ﻧﺎﻣﻌﻠﻮم ﮔ ــﺰارش ﮔﺮدﯾـﺪ. 
ﺿﻤﻨﺎً ﺑﺮ ﻃﺒﻖ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻏﯿﺮ 
ﺳﻔﯿﺪﭘﻮﺳﺖ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع دو ﺷﺎﯾﻊ ﺑﻮده اﺳ ــﺖ)01(. در 
ﺗﺎﯾﻮان، ﯾﺎن )naY( در ژاﻧﻮﯾ ــﻪ ﺳـﺎل0002، ﮔﺰارﺷـﯽ از ﯾـﮏ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪﻧﮕﺮ 5 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺮ روی ﭘﺮوﻧﺪه 141 ﺑﯿﻤ ــﺎر ﻣﺒﺘـﻼ 
ﺑﻪ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ اراﺋﻪ ﻧﻤﻮد. ﺑ ــﺮ اﯾـﻦ اﺳـﺎس، 23% اﯾـﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع دو و 7/22% آﻧﺎن ﻣﺒﺘ ــﻼ ﺑـﻪ دﯾـﺎﺑﺖ 
ﻧﻮع ﯾﮏ ﺑﻮدﻧﺪ. در 7/22% ﻣﻮارد ﻧﯿﺰ ﻧ ــﻮع دﯾـﺎﺑﺖ ﻧﺎﻣﺸـﺨﺺ 
ﺑﻮد)4(. ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻی ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ در دﯾﺎﺑﺖ ﻧـﻮع دو در 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  ﺧﺎرﺟﯽ ﻣﺸﻬﻮد اﺳﺖ. 
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧـﯿﺮ ﻧـﯿﺰ ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺖ ﻧـﻮع دو ﮐـﻪ دﭼـﺎر 
ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﻣﻮارد زﯾ ــﺎدی را ﺷـﺎﻣﻞ ﻣﯽﺷـﺪﻧﺪ. 
ﺗﻔـﺎوت اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت در اﯾـﻦ اﺳـﺖ ﮐ ـــﻪ 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ را ﺑﯿﻤ ــﺎران 
دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع ﯾﮏ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽدادﻧﺪ و ﻧﺴﺒﺖ دﯾـﺎﺑﺖ ﻧـﻮع ﯾـﮏ ﺑـﻪ 
دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع دو 3/4 ﺑﻪ 1 ﺑﻮد. اﺣﺘﻤﺎل دارد ﻣﺴ ــﺎﯾﻞ ﻧـﮋادی ﯾـﺎ 
اﺧﺘﻼﻓﺎت ﺟﻐﺮاﻓﯿﺎﯾـــﯽ و ﻋﻮاﻣــﻞ ﻣﺤﯿﻄـــﯽ ﮐﻪ روی ﺷـﯿﻮع 
دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع ﯾﮏ و دو اﺛــﺮ ﻣﯽﮔﺬارﻧﺪ، در اﯾ ــﻦ اﺧﺘـﻼف ﻣﺆﺛـﺮ 
ﺑﺎﺷﻨﺪ)2، 3، 4، 5و 8(. ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ذﮐﺮ ﮔﺮدﯾﺪ در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در 
ﻧﮋاد ﻏﯿﺮ ﺳﻔﯿﺪ ﭘﻮﺳﺖ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ در ﺑﯿﻤﺎران دﯾ ــﺎﺑﺖ 
ﻧﻮع دو ﺷﺎﯾﻊ ﺑﻮده اﺳﺖ)01(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺆﻧـﺚ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﻮد )دو 
ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﺬﮐﺮ( ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺮﻧــﺘﺰ )ztnreK( ﻋﯿﻨـﺎً 
ﻫﻤﯿﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﯾﻌﻨﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺆﻧﺚ ﺑﻪ ﻣﺬﮐﺮ 2 ﺑﻪ 1 ﺑﻮده اﺳﺖ)2(. 
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠـﺖ ﺑـﺮوز ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز دﯾـﺎﺑﺘﯽ 
)25%( ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺼﺮف ﻧﺎدرﺳ ــﺖ اﻧﺴـﻮﻟﯿﻦ ﺗﻮﺳـﻂ ﺑﯿﻤـﺎر 
اﺳﺖ، ﮐﻪ ﻋﻤﺪﺗﺎً ﺑﺼﻮرت ﻗﻄﻊ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﻮد و ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﮐﻤـﺘﺮ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻠﻞ زﻣﯿﻨﻪﺳﺎز ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ                                                                                           دﮐﺘﺮ ﻣﻨﯿﮋه ﻣﺸﺎﯾﺨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
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ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻘﺪار اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ، ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ، 
ﻗﻄﻊ ﻗﺮص و ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده از اﻧﺴ ــﻮﻟﯿﻦ ﯾـﺎ ﻗـﺮص درﮔﺬﺷـﺘﻪ 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻮده اﺳﺖ. دﯾﮕﺮ ﻋﻠﻠ ــﻞ ﺑـﺘﺮﺗﯿﺐ ﺷـﯿﻮع ﺷـﺎﻣﻞ ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
)62%(، ﻋﻠﺖ ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ )21%( و ﺑﯽاﻃﻼﻋـﯽ از ﺑﯿﻤـﺎری )01%( 
ﺑﻮد. ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺧﺎرﺟﯽ ﻧ ــﯿﺰ ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠـﺖ، ﻗﻄـﻊ 
اﻧﺴـﻮﻟﯿﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ و در درﺟـﺎت ﺑﻌـﺪ ﻋﻔﻮﻧ ـــﺖ، ﺟﺮاﺣــﯽ و 
اﺳﺘﺮﺳﻬﺎی روﺣﯽ ﻗﺮار دارﻧﺪ ﮐ ــﻪ ﻣـﯿﺰان درﺻـﺪ آﻧـﻬﺎ ذﮐـﺮ 
ﻧﮕﺮدﯾﺪه اﺳﺖ)3و 8(.  
    ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ، در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﻣﻮﺟﻮد ﻧﺒﻮده و از اﺳﺘﺮس روﺣﯽ ﻧﯿﺰ در ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎ ﻣ ــﻮردی 
ذﮐﺮ ﻧﺸﺪه ﺑﻮد. اﻣـﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮐﺮﻧـﺘﺰ )ztnreK( ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ 
ﻋﻠﺖ، ﻣﻮاردی ذﮐﺮ ﺷﺪ ﮐﻪ دﻟﯿﻞ ﮐﺘﻮاﺳ ــﯿﺪز ﻧﺎﻣﺸـﺨﺺ ﺑـﻮده 
)34%( و ﭘﺲ از آن ﻋﻔﻮﻧﺖ )82%(، اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺎدرﺳــﺖ از دارو 
)31%(، ﺑﯽاﻃﻼﻋﯽ از ﺑﯿﻤﺎری )01%(، اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﻗﻠﺒــﯽ )01%( 
و ﻋﻠﻞ ﻣﺘﻔﺮﻗﻪ )5%( ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ. درﺻﺪ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻣﻮارد ﻣﺮﺑ ــﻮط 
ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺎدرﺳﺖ دارو در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﮐﺮﻧـﺘﺰ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻧﺎﺷــﯽ از آﮔـﺎﻫﯽ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑﯿﻤـﺎران از 
ﺑﯿﻤﺎری دﯾﺎﺑﺖ در آن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﺪ و ﺑﻨﻈـﺮ ﻣﯽرﺳـﺪ، ﺑـﺎ 
اراﺋﻪ اﻃﻼﻋﺎت و اﻓﺰاﯾﺶ آﮔﺎﻫﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺘﻮان ﮔـﺎم ﻣـﻬﻤﯽ 
در اﯾﻦ راﺳﺘﺎ ﺑﺮداﺷﺖ. ﻋﻔﻮﻧـﺖ در ﺗﻤـﺎﻣﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﯾﮑـﯽ از 
ﻋﻠﻞ ﺷﺎﯾﻊ و ﻣـﻬﻢ ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﺑـﻮده اﺳـﺖ)2و 8(. در 
ﻣﻮرد اﯾﻦ ﮐﻪ ﭼﻪ ﻧﻮع ﻋﻔﻮﻧﺘﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ زﻣﯿﻨﻪﺳــﺎز ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز 
دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮔـﺰارش دﻗﯿﻘـﯽ ﻣﻮﺟـﻮد ﻧﯿﺴـﺖ. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ ﻫﻤﻪ ﻧﻮع ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ ﺑﺨﺼـﻮص ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ و ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
ادراری و ﻧﯿﺰ اﻧﻮاع ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی دﯾﮕﺮ دﯾﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ. 
    ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ اﻃﻼﻋ ــﯽ از ﺑﯿﻤـﺎری ﺧـﻮد ﻧﺪارﻧـﺪ ﻧـﯿﺰ 
ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﯿﺰان آن در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺮﻧﺘﺰ )ztnerK( و ﻫﻤﮑﺎران ﺑﻮد. 
اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ اﻫﻤﯿـﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺺ زودﺗــﺮ ﺑﯿﻤــﺎری در 
ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮐﺮﻧـﺘﺰ، ﻣ ـــﻮردی از اﻧﻔــﺎرﮐﺘﻮس 
ﻣﯿﻮﮐــﺎرد در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺣــﺎﺿﺮ ﺑﻌﻨــﻮان ﻋﻠــﺖ زﻣﯿﻨﻪﺳـــﺎز 
ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. اﯾﻦ ﺗﻔ ــﺎوت اﺣﺘﻤـﺎﻻً ﺑﻌﻠـﺖ 
ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران )اﻏﻠﺐ زﯾﺮ 02 ﺳ ــﺎل( ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﺗﻌـﺪاد 
ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﯿﻤﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺮﻧ ــﺘﺰ ﻧـﯿﺰ ﺷـﺎﯾﺪ در اﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت 
ﻧﻘـﺶ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﺧـﯿﺮ، 06% از ﺑﯿﻤ ـــﺎران در 
ﺟﺮﯾـﺎن ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز دﯾـﺎﺑﺘﯽ دﭼـﺎر ﻋـــﻮارض ﮔﺸــﺘﻨﺪ ﮐــﻪ 
ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ آن ﻫﯿﭙﻮﮐﺎﻟﻤﯽ )42%( ﺑﻮدو در درﺟﺎت ﺑﻌ ــﺪ ﺳـﺎﯾﺮ 
ﻋـﻮارض ﺷـﺎﻣﻞ ﻫﯿﭙﺮﮐـﺎﻟﻤﯽ )22%(، ﻋـﻮارض ﻗﻠﺒ ـــﯽ )02%(، 
ﻫﯿﭙـﻮﮔﻠﯿﺴـﻤﯽ)8%(، ﺧﻮﻧﺮﯾ ـــﺰی ﮔﻮارﺷــﯽ )8%(، ﻧﺎرﺳــﺎﯾﯽ 
ﮐﻠﯿﻮی)6%(، اﻧﻌﻘﺎد ﻣﻨﺘﺸـﺮ داﺧـﻞ ﻋﺮوﻗـﯽ )6%(، ﻣﻘـﺎوﻣﺖ ﺑـﻪ 
اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ )4%( و ﺳﻨﺪرم اﺧﺘﻼل ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن)2%( ﻗـﺮار 
داﺷﺘﻨﺪ. ﺑﺮ اﺳ ــﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺧـﺎرﺟﯽ ﻣﻮﺟـﻮد، ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز 
دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻋﻮارﺿﯽ ﻧﻈ ــﯿﺮ ادم ﻣﻐـﺰی، ﻋﻔﻮﻧـﺖ، ﻣﻮﮐﻮرﻣـﺎﯾﮑﻮز، 
ﺗﺮﻣﺒﻮآﻣﺒﻮﻟــــﯽ و راﺑﺪوﻣﯿﻮﻟﯿــــﺰ ﻧـﯿﺰ ﺑـــﻬﻤﺮاه داﺷﺘـــــﻪ 
اﺳﺖ)2، 3، 6و 8(. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫ ــﺶ ﻣـﻮردی از ﻣـﻮارد ﻣﺬﮐـﻮر 
ﻣﻮﺟﻮد ﻧﺒﻮد. ﺷﺎﯾﺪ اﻧﺠﺎم اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﮔﺴــﺘﺮدهﺗﺮ، 
اﻣﮑـﺎن ﻗﻀـﺎوت دﻗﯿﻘ ـــﺘﺮی را ﻓﺮاﻫــﻢ آورد. ادم ﻣﻐــﺰی در 
آﻣﺎرﻫﺎی ﺧﺎرﺟﯽ 1% ذﮐﺮ ﮔﺮدﯾﺪه اﺳﺖ)3و 8(. ﻧﺒﻮد ادم ﻣﻐﺰی 
در ﺑﯿﻦ ﻋﻮارض ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ، ﺷﺎﯾﺪ ﺑﺪﻟﯿﻞ اﻧﺘﺨﺎب ﺑﯿﻤ ــﺎران 
از رده ﺳـﻨﯽ ﺑـﺎﻻی 31 ﺳـﺎل ﺑﺎﺷـﺪ ﭼـﺮا ﮐ ـــﻪ ﺑــﺮ اﺳــﺎس 
ﮔﺰارﺷﻬﺎی ﻣﻮﺟﻮد، ادم ﻣﻐﺰی ﻋﻤﺪﺗﺎً در ﺑﭽﻪﻫﺎ و ﻧﻮﺟﻮاﻧــﺎن 
دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد)2، 3، 5، 7و 8(. ﻣﯿﺰان دﻗﯿﻖ ﺷــﯿﻮع راﺑﺪوﻣﯿﻮﻟـﯿﺰ، 
ﺗﺮوﻣﺒﻮآﻣﺒﻮﻟﯽ و اﻧﻌﻘﺎد ﻣﻨﺘﺸــﺮ داﺧـﻞ ﻋﺮوﻗـﯽ در ﮔﺰارﺷـﻬﺎ 
ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺒﻮده و ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻋﻮارض ﺑﻄﻮر ﻧـﺎدر 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﯿﺮ ﻣﻮاردی از راﺑﺪوﻣﯿﻮﻟﯿﺰ و 
ﺗﺮوﻣﺒﻮآﻣﺒﻮﻟﯽ دﯾﺪه ﻧﺸﺪ. اﻣﺎ اﻧﻌﻘﺎد ﻣﻨﺘﺸﺮ داﺧﻞ ﻋﺮوﻗ ــﯽ در 
6% ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮوز ﻧﻤﻮد. دﻟﯿﻞ ﺑﺎﻻﺑﻮدن ﺷــﯿﻮع اﻧﻌﻘـﺎد ﻣﻨﺘﺸـﺮ 
داﺧﻞ ﻋﺮوﻗﯽ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﺪرﺳـﺘﯽ روﺷـﻦ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـﺪ و 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﯿﺸﺘﺮی را ﻣﯽ ﻃﻠﺒﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷـﮏ ﻣﺘﺨﺼـﺺ داﺧﻠـﯽ 
)ﻧﻪ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻏﺪد( درﻣﺎن ﺷﺪﻧﺪ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪای از اﯾــﻦ 
ﻧﻈﺮ ﮐﻪ ﺑــﺮوز ﻋـﻮارض و ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ در ﺻـﻮرت وﺟـﻮد 
ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻏﺪد ﮐﻤﺘﺮ ﻣﯽﺷﺪه اﺳﺖ ﯾﺎ ﺧ ــﯿﺮ ﺻـﻮرت ﻧﮕﺮﻓـﺖ. 
اﻣـﺎ ﻟﻮﺗ ـــﺎن )nateveL( و ﻫﻤﮑــﺎران در ﺳــﺎل 9991، و در 
واﺷﻨﮕﺘﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﺑ ــﺮ روی 062 ﺑﯿﻤـﺎر دﭼـﺎر ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز 
دﯾـﺎﺑﺘﯽ اﻧﺠـﺎم دادﻧـﺪ و در ﻣﻘﺎﯾﺴ ـــﻪ ﺑﯿﻤــﺎران ﺗﺤــﺖ ﻧﻈــﺮ 
ﻣﺘﺨﺼﺺ داﺧﻠــﯽ ﺑـﺎ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﺤـﺖ ﻧﻈـﺮ ﻣﺘﺨﺼـﺺ ﻏـﺪد، 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﺗﻔﺎوﺗﯽ در ﻣﯿﺰان ﻋﻮارض و ﻣﺮگ و ﻣـﯿﺮ در 
دو ﮔـﺮوه ﻧﺒـﻮده ﺗﻨـﻬﺎ ﻃـﻮل ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮی در ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ 
ﭘﺰﺷﮏ ﻣﻌﺎﻟﺞ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻏﺪد ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻤﯽ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮد)11(.  
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    ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎران در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 81% ﺑـﻮد، اﻣـﺎ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺮﻧﺘﺰ )ztnerK( 3/6% ﺑﻮد. در اﻏﻠﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﯾﻦ 
ﻣـﯿﺰان ﺑﯿـﻦ 91%-1% ﻣﺘﻔـﺎوت اﺳـﺖ)2(. در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ، ﺑﻨﻈ ـــﺮ 
ﻣﯽرﺳـﺪ ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ ﺑﯿﻤـﺎران در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، در ﺳـــﻄﺢ 
ﺑﺎﻻﺗﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻤﯿﺰان ﮔﺰارش ﺷﺪه ﻗﺮار دارد. ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و 
ﻣﯿﺮ در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﺗﻌـﺪاد ﻋـﻮارض ارﺗﺒـﺎﻃﯽ ﻣﻌﻨـﯽدار 
داﺷﺖ، ﺑﻄﻮری ﮐﻪ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ دارای ﯾﮏ ﻋﺎرﺿـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ 
9% ﻣــﺮگ و ﻣــﯿﺮ ﻣﺸــﻬﻮد ﺑــﻮد در ﺣﺎﻟﯿﮑــﻪ در ﺣﻀـــﻮر 
ﺳﻪﻋﺎرﺿﻪ اﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﻪ 05% ﻣﯽرﺳﯿﺪ. اﺳ ــﮑﺎﺗﺰ )ztahcsO( 
و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 9991 در وﯾﻦ، ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ 
ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ را ﮐﻪ درﮔﯿﺮی ﭼﻨــﺪ ارﮔـﺎن داﺷـﺘﻨﺪ 92% 
ذﮐـﺮ ﻧﻤﻮدﻧـﺪ، ﮐـﻪ رﻗـﻢ ﺑﺴـﯿﺎر ﺑـﺎﻻﯾﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ و ارﺗﺒــﺎط 
ﻣﺮگوﻣﯿﺮ را ﺑ ــﺎ ﺗﻌـﺪاد ﻋـﻮارض ﻧﺸـﺎن ﻣﯽدﻫـﺪ)21(. ﻣـﯿﺰان 
ﻣﺮگوﻣﯿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﺳﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ در ﺑﯿﻤﺎران ارﺗﺒﺎط 
ﻣﻌﻨﯽدار داﺷﺖ اﮔﺮ ﭼﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣ ــﯿﺮ ﻣﺮﺑـﻮط 
ﺑـﻪ ﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ 06-14 ﺳـﺎل ﺑـﻮد. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮐﺮﻧ ــﺘﺰ 05% 
ﻣﺮگوﻣﯿﺮﻫﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺮاد ﺑ ــﺎﻻی 08 ﺳـﺎل ﮔـﺰارش ﺷـﺪه 
اﺳﺖ)2(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﯿﺮ در ﻣﻮاردﯾﮑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻋﻠﺖ زﻣﯿﻨــﻪای 
ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﻮد، ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨ ــﯽداری 
اﻓﺰاﯾﺶ داﺷﺖ. در ﺣﻀﻮر ﺑﺮﺧﯽ ﻋﻮارض ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﻄـﻮر 
ﻣﻌﻨﯽداری زﯾﺎدﺗﺮ ﺑﻮد. ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻮارض ﻣﻨﺠ ــﺮ ﺑـﻪ ﻣـﺮگ، 
ﺷﺎﻣﻞ ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﯽ )8%(، اﻧﻌﻘﺎد داﺧﻞ ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﻨﺘﺸﺮ )6%( و 
در درﺟﺎت ﺑﻌﺪ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿﻪ )2%( و ﺳﻨﺪرم اﺧﺘـﻼل ﺗﻨﻔﺴـﯽ 
ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن )2%( ﺑﻮد. در اﻏﻠﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺧﺎرﺟﯽ ﮔﺰارﺷـﯽ از 
درﺻـﺪ ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ ﺣـﺎﺻﻞ از ﻋـﻮارض ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻣﻮﺟ ــﻮد 
ﻧﯿﺴﺖ، ﺑﺠﺰ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺮﻧﺘﺰ)ztnerK( در ﺑﯿﺮﻣﻨﮕﺎم ﮐـﻪ ﻣﺴـﺎﯾﻞ 
ﻣﺘـﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اوﻟﯿـﻪ 23%، ﻋـﻮارض ﻗﻠﺒـﯽ 82%، ﭘﻨﻮﻣﻮﻧــﯽ 22%، 
آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻪ 9% و ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻮارض ﮐﻪ 9% از ﻋﻠﻞ ﻣ ــﺮگ و ﻣـﯿﺮ 
در ﺑﯿﻤﺎران را ﺑﺨﻮد اﺧﺘﺼﺎص دادهاﻧﺪ. در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺣﺎﺿﺮ، ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در اﺛﺮ ﻋ ــﻮارض ﻗﻠﺒـﯽ در ﻫـﺮ دو 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﯾﻊ ﺑﻮده اﺳﺖ و ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ اﻣﺮ در ﺣﯿ ــﻦ درﻣـﺎن 
ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ اﻫﻤﯿﺖ ﺑﺴﺰاﯾﯽ دارد. اﻧﻌﻘﺎد ﻣﻨﺘﺸﺮ داﺧ ــﻞ 
ﻋﺮوﻗﯽ ﮐﻪ در ﺑﯿﻤﺎران اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ ﺑـﺎ ﻣـﯿﺰان 
ﺑﺎﻻی ﻣﺮگوﻣﯿــﺮ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ. ﻫﻤ ــﺎﻧﻄﻮر ﮐـﻪ ذﮐـﺮ ﺷـﺪ اﯾـﻦ 
ﻋﺎرﺿـــــﻪ در دﯾﮕـ ــــﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت ﺑﻄــﻮر ﻧــﺎدر ﮔــﺰارش 
ﻣﯽﺷﻮد)2، 3و 6(. در ﻣﻮارد ﺑﺮوز ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿﻪ و ﯾـﺎ ﺳـﻨﺪرم 
اﺧﺘﻼل ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﻧﯿﺰ ﻣﻮاردی از ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
دﯾـﺪه ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﺳـﻨﺪرم اﺧﺘـﻼل ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﺑـﺎﻟﻐﯿﻦ ﻧ ــﯿﺰ در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﮕﺮ ﺑﻄـﻮر ﻧـﺎدر ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ)2، 3و 6(. در 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ، آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻪ و ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟـﺰو 
ﻋﻠﻞ ﺷﺎﯾﻊ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﻧﺒﻮد ﻟﯿﮑﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺮﻧﺘﺰ )ztnerK( 
در ﺑﯿﺮﻣﻨﮕﺎم ﻋﻠﻞ ﻣﻬﻤﯽ ﺑﺸﻤﺎر ﻣﯽرﻓﺖ.  
    در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺰان ﻋﻮارض ﻣﺨﺘﻠﻒ و ﻣﺮگوﻣـﯿﺮ ﺑﯿـﻦ اﯾـﻦ 
دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻔﺎوﺗـﻬﺎﯾﯽ وﺟـﻮد داﺷـﺖ ﮐـﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﺎﺷـﯽ از 
اﺧﺘﻼﻓﺎت ﻧﮋادی و ﻣﺤﯿﻄ ــﯽ ﺑـﻮده ﯾـﺎ ﻧﺎﺷـﯽ از ﺣﺠـﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ 
وﺳﯿﻌﺘﺮ در آن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﺷﺪ. ﯾﮑ ــﯽ از ﻣﺤﺪودﯾﺘـﻬﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺣﺎﺿﺮ ﻣﺤﺪود ﺑﻮدن ﺳﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ ﮔـﺮوه ﺑـﺰرﮔﺴـﺎﻻن و 
ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﯾﻌﻨﯽ ﺑﺎﻻی ﺳﻦ 31 ﺳﺎل ﺑﻮد. ﻣﯽﺗﻮان در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
ﺑﻌﺪی داﻣﻨﻪ ﺳﻨﯽ را ﻧﺎﻣﺤﺪود اﻧﺘﺨـﺎب ﻧﻤـﻮد. از ﻃـﺮف دﯾﮕـﺮ 
ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻧﻤﻮدن ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺘﺎﯾﺞ دﻗﯿﻘ ــﺘﺮی 
ﺑﻪ دﺳﺖ دﻫﺪ.  
    ﻧﺘﯿﺠﻪ آﻧﮑﻪ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ ﺑﺮوز ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﺤﻮۀ 
ﻧﺎدرﺳـﺖ ﻣﺼـﺮف دارو از ﻃـﺮف ﺑﯿﻤـﺎر و ﺑﺨﺼـﻮص ﻗﻄـﻊ 
اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﻮد. ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﮔﺮدد ﺟﻬﺖ آﮔﺎﻫﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑﯿﻤـﺎران 
در زﻣﯿﻨﻪ اﺑﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﺑﯿﻤـﺎری، اﻗﺪاﻣـﺎت ﺟﺪﯾـﺘﺮ و ﮔﺴـﺘﺮدهﺗﺮی 
ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد. ﻋﻔﻮﻧﺖ دوﻣﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﺷﺎﯾﻊ ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز دﯾـﺎﺑﺘﯽ 
در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻮد.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ آﮔﺎه ﮐـﺮدن ﺑﯿﻤـﺎران از ﻋﻼﯾـﻢ ﺷـﺮوع ﻋﻔﻮﻧـﺖ و 
ﺗﻮﺻﯿﮥ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﯿﺖ زﯾﺎدی اﺳﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ 
ﺑﻪ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﺎﻻ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺴـﻨﺘﺮ، ﺗﻮﺟـﻪ وﯾـﮋه ﺑـﻪ اﯾـﻦ 
ﮔـﺮوه و ﮐﻨـﺘﺮل دﻗﯿـﻖ آﻧـﻬﺎ ﺗﻮﺻﯿـﻪ ﻣﯽﺷـﻮد. از آﻧﺠـﺎ ﮐــﻪ 
ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ در ﺑﯿﻤ ــﺎران، ﻫﯿﭙﻮﮐـﺎﻟﻤﯽ ﺑـﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـﻬﺎی 
ﻻزم در ﺣﯿﻦ درﻣﺎن ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز از ﻧﻈﺮ ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﺑـﻪ اﻧـﺪازه و 
ﺑﻤﻮﻗﻊ ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﮔﺮدد.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻤﯿﺰان ﻣﺮگوﻣﯿﺮ ﺑﺎﻻ در ﺻﻮرت ﺑﺮوز ﻋ ــﻮارض 
ﻗﻠﺒﯽ در ﺑﯿﻤﺎران، ﺗﻮﺟﻪ وﯾﮋه ﺑﻪ اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ 
ﺑﻪ ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ، ﭼــﻪ از ﻧﻈـﺮ ﺗﺸـﺨﯿﺺ و ﭼـﻪ از ﻧﻈـﺮ 
درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﮔﺮدد. 
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺷـﯿﻮع ﺑــﺎﻻی دﯾــﺎﺑﺖ در اﯾــﺮان، اﻗﺪاﻣــﺎت 
ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮی ﮐﻨﻨـﺪه از ﺑـﺮوز ﮐﺘﻮاﺳـﯿﺪوز دﯾـﺎﺑﺘﯽ و اﻗﺪاﻣـــﺎت 
 نارﺎﮑﻤﻫ و ﯽﺨﯾﺎﺸﻣ هﮋﯿﻨﻣ ﺮﺘﮐد                                                                                           ﯽﺘﺑﺎﯾد زوﺪﯿﺳاﻮﺘﮐ زﺎﺳﻪﻨﯿﻣز ﻞﻠﻋ ﯽﻧاواﺮﻓ ﯽﺳرﺮﺑ
   1380 رﺎﻬﺑ / 23هرﺎﻤﺷ / ﻢﺘﺸﻫ لﺎﺳ                                                                                       ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ      70
 .ﺖـﺳا یروﺮـﺿ ،نآ ضراﻮـﻋ ﻪـﺑ ﻪـﺟﻮﺗ و ﺐـﺳﺎﻨﻣ ﯽﻧﺎﻣرد
 نارﺎــ ﻤﯿﺑ داﺪﻌﺗ ﺶﯾاﺰﻓا ﺎﺑ هاﺮﻤﻫ ﺮﺗهدﺮﺘﺴﮔ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﯾاﺮﺑﺎﻨﺑ
 ﺶـﻘﻧ ﯽﻨـﺳ یﺎﻬـﻫوﺮﮔ ﻪـﻤﻫ ﻪـﺑ نآ ﻪﻌــ ﺳﻮﺗ و ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ درﻮﻣ
 دﺎﻬﻨـﺸﯿﭘ ﻦــﯾا ﺮﺑ هوﻼﻋ .ﺪﻨﮐﯽﻣ ﺎﻔﯾا ﺎﺘﺳار ﻦﯾا رد ار یاهﺪﻤﻋ
 و ﺖﺑﺎﯾد یرﺎﻤﯿﺑ زا ﯽﺘﺑﺎﯾد نارﺎﻤﯿﺑ ﯽﻫﺎﮔآ ﺶﯾاﺰﻓا ﺎﺑ ددﺮﮔﯽﻣ
 .دﻮﺷ ﻪﺘﺷادﺮﺑ یﺮﯿﮕﺸﯿﭘ ﺖﻬﺟ رد یﺮﺛﻮﻣ مﺎﮔ ،نآ ضراﻮﻋ
 
 ﻊﺑﺎﻨﻣ
 مﺎـﯿﭘ ﻪـﻠﺠﻣ ،تﺎـﻋﻮﺒﻄﻣ و ﺖﺑﺎـﯾد ،ناﺮــﯾا ﺖﺑﺎﯾد ﻦﻤﺠﻧا ـ1    
 ،1377 نﺎﺘــ ﺴﻣز ،2هرﺎﻤـﺷ (ﺪـﯾﺪﺟ یﺮـﺳ)لوا لﺎـﺳ ،ﺖﺑﺎـﯾد
 .40 ﻪﺤﻔﺻ
    2- Krentz Amdrew, Nattrass Malcoln. Acute
metabolic complications of diabetes melitus. In:
Pickup John, Williams Gareth, (eds). Textbook
of diabetes. Vol 12. Second edition, Oxford,
Blackwell Sciance 1997, P:39.1-39.15.
    3- Unger Roger H, Foster Daniel W. Diabetes
Mellitus. In: Wilson Jean D, Foster Daniel W,
(eds). Williams Textbook of  Endcrimology, 9th
edition, Philadelphia, WB. Saunders, 1998, PP:
973-1040.
    4- Yan SH, Shew WH, Song YM, et al. The
occurrence of diabetic ketoacidosis in adults.
Intern med 2000 Jan, 39(1) , PP: 10-14.
    5- Kaufman Francine. Diabetes in children and
adolescents, prevention and treatment of diabetes
and it’s complications. The medical clinics of
North America, 1998 Jul, 82(4) , PP: 721-729.
    6- Genuth Saul M. Diabetic Ketoacidosis and
hyperosmolar coma. In: Bardin Wayme C, (ed).
Current therapy in endocrinology and
metabolism, sixth edition, Missouri, Mosby,
1997, P: 438-445.
    7- Kitabchi AE, Wall BM. Management of
diabetic Ketoacidosis. American Family
Physician 1999 Aug, 60(2) , PP: 455-64.
    8- Foster Daniel W, Diabete mellitus. In: Fausi
Anthonys, Braunwald, lisselbacher et al, (eds).
Harrison’s Principles of internal medicine. 14th
ed, New York, McGrow-Hill 1998, PP: 2060-
2065.
    9- Fajan Stefan S. Diabetes mellitus:
definition, classification. Degroot Leslie J. et al,
(eds). Endocrinology. Third edition,
Philadelphia, W.B.Saunders, 1995, P: 1411.
    10- Balasubramanyam A, Zerm JW, hyman
DJ. New Profiles of diabetic Ketoacidosis: type1
Vs. type 2 diabetes and the effect of ethnicity.
Arch. Intern. Med. 1999 25, 159(19): PP: 2317-
2322.
    11- Levetan CS, Passaro MD, Joblonski KA,
et al. Effect of physicain speciality on outcomes
in diabetic ketoacidosis. Diabetes Care 1999
Nov, 22(11), PP: 1790-1795.
    12- Oschatz E, Mullner M, Herkmer H, et al.
Muliple organ failure and prognosis in adult
patients with diabetic ketoacidosis. Wien Klin















    
 
             
 
 
 
 
 
 

